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Background: We evaluated the surgical options of repair
in patients with total anomalous pulmonary venous con-
nection (TAPVC).

Methods: The study included 61 children (27 girls, 34 boys;
mean age 10.7±17.9 months; range 6 days to 9 years) who
underwent repair of TAPVC at our institution. The localiza-
tion of the TAPVC was supracardiac in 27 patients (44.2%),
cardiac in 24 patients (39.3%), infracardiac in four patients
(6.5%), and mixed in six patients (9.8%). The mean follow-
up period was 38.8±28.1 months.

Results: The overall hospital mortality was 22% (n=14).
Mortality rate for the last 19 patients was 10.5% (n=2).
The highest incidence of mortality was seen in patients
having the mixed type (33.3%) of TAPVC, followed by
infracardiac (25%), cardiac (25%), and supracardiac
(18.5%) types. Pulmonary venous obstruction was
observed in 28 patients preoperatively. Pulmonary hyper-
tensive crisis was the main reason for mortality. The sur-
viving patients who were followed-up by regular echocar-
diographic examinations had a mean functional capacity
of New York Heart Association (NYHA) class I.

Conclusion: In parallel with enhanced experience with sur-
gical and intensive care management and improved diagnos-
tic methods, the success rate of corrective surgical proce-
dures performed for TAPVC has considerably increased
resulting in less mortality.
Key words: Cardiovascular surgical procedures/methods; child;
heart defects, congenital/surgery/mortality; pulmonary veins/abnor-
malities/surgery; pulmonary veno-occlusive disease; survival rate.
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Total anomalous pulmonary venous connection and surgical options:
experience with 61 cases

Ahmet Özkara,1 Gürkan Çetin,1 Murat Mert,1 At›f Akçevin,1 Tufan Paker,1 Halil Türko¤lu,1 Levent Salt›k,2

Funda Öztunç,2 Ayfle Sar›o¤lu,2 Kaya Süzer,1 ‹lhan Günay,1 Tayyar Sar›o¤lu,1 Ayd›n Aytaç1

‹stanbul Üniversitesi Kardiyoloji Enstitüsü, 1Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dal›,
2Pediatrik Kardiyoloji Bilim Dal›, ‹stanbul

Amaç: Total anormal pulmoner venöz dönüfl tan›s›yla
ameliyata al›nan hastalara yönelik cerrahi tedavi seçenek-
leri de¤erlendirildi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya total anormal pulmoner venöz
dönüfl tan›s›yla düzeltme giriflimi uygulanan 61 hasta (27
k›z, 34 erkek; ort. yafl 10.7±17.9 ay; da¤›l›m 6 gün-9 yafl)
al›nd›. Olgular›n 27’si (%44.2) suprakardiyak, 24’ü
(%39.3) kardiyak, dördü (%6.5) infrakardiyak, alt›s› da
(%9.8) mikst tipteydi. Ameliyat sonras› takip süresi ortala-
ma 38.8±28.1 ayd›.

Bulgular: Hastane mortalitesi tüm olgularda %22 (14 has-
ta) olarak hesapland›. Son 19 olgudan sadece ikisi (%10.5)
kaybedildi. En yüksek mortalite mikst tipte gözlendi
(%33.3), bunu s›ras›yla infrakardiyak (%25), kardiyak
(%25) ve suprakardiyak (%18.5) tipler izlemekteydi. Yir-
mi sekiz hastada pulmoner venöz obstrüksiyon vard›. Pul-
moner hipertansif kriz mortalite nedenleri içinde ilk s›rada
yer al›yordu. Yaflayan hastalar düzenli aral›klarla ekokardi-
yografik olarak kontrol edildi. Hastalar›n fonksiyonel ka-
pasiteleri New York Heart Association (NYHA) s›n›f I ola-
rak saptand›.

Sonuç: Bulgular›m›z, giderek artan cerrahi ve yo¤un ba-
k›m deneyimleri ve h›zla ilerleyen teknolojik geliflmelerle
tan› olanaklar›n›n art›fl›na paralel olarak, total anormal
pulmoner venöz dönüfl patolojilerindeki korrektif cerrahi
giriflimlerde daha baflar›l› sonuçlar al›nd›¤› yönündedir.
Anahtar sözcükler: Kardiyovasküler cerrahi prosedür/yöntem;
çocuk; kalp defekti, do¤ufltan/mortalite; pulmoner ven/anormal-
lik/cerrahi; pulmoner veno-oklüziv hastal›k; sa¤kal›m oran›.
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Total anormal pulmoner venöz dönüfl (TAPVD)
do¤ufltan kalp hastal›klar›n›n %1-5’ini oluflturmakta-
d›r.[1,2] Baz› tipleri do¤ufltan kalp cerrahisinin gerçek
acili olarak kabul edilen bu patolojinin tedavisi cerra-
hidir ve son 10 y›l içerisinde yenido¤an ve infantlara
müdahale flans›n›n artmas›yla birlikte düflük mortalite
oranlar›na ulafl›lmas› mümkün olmufltur.[2-5] Bu çal›fl-
mada, TAPVD’ye yönelik cerrahi tedavi metotlar›n›n
deneyimlerimiz do¤rultusunda de¤erlendirilmesini
amaçlad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

1987 ve 2004 y›llar› aras›nda 61 hasta (27 k›z, 34
erkek; ort. yafl 10.8±18 ay; da¤›l›m 6 gün-9 yafl)
TAPVD tan›s›yla ameliyata al›nd›. Hastalar›n demog-
rafik özellikleri Tablo 1’de özetlenmifltir. Kompleks
kardiyak patolojilerin efllik etti¤i ya da tek ventrikül
yap›s› gösteren hastalar çal›flma d›fl›nda tutuldu. Hasta-
lar›n a¤›rl›klar› 2.5 kg ile 21 kg (ort. 5.8±3.5 kg) ara-
s›ndayd› (Tablo 1). Klinik tan›, tüm hastalarda ekokar-
diyografik olarak konuldu. On iki hastada kardiyak ka-
teterizasyon uyguland›. ‹lk y›llarda kateter tüm hastala-
ra uygulanmaktayken son y›llarda hiçbir hastada gerek
görülmedi.

Suprakardiyak aç›l›m› olan hasta say›s› 27 idi, kardi-
yak 24, infrakardiyak aç›l›m ise dört hastada gözlemlen-
di. Geri kalan alt› hastada ise mikst tip anomali saptand›
(Tablo 2). Ameliyat öncesi hemodinamik de¤erlendirme
Kirklin[6] taraf›ndan tarif edilen s›n›flamaya göre yap›ld›.
Buna göre; hastalar›n sekizi s›n›f I, befli s›n›f II, 17’si s›-
n›f III, 23’ü s›n›f IV ve geri kalan sekizi s›n›f V olarak
de¤erlendirildi. Hastalar›n alt›s› ameliyattan önce entübe
edildi. On yedi hasta acil olarak ameliyata al›n›rken, di-
¤er hastalar elektif flartlarda ameliyat program›na al›nd›.
Elektif olarak al›nan tüm hastalarda da ameliyat›n gecik-
memesine azami gayret gösterildi.

Cerrahi yaklafl›m

Tüm hastalar ekstrakorporeal dolafl›m kullan›larak
ve bikaval kanülasyonla ameliyat edildi (Tablo 1). Kan
kardiyoplejisiyle diyastolik arrest sa¤land›ktan sonra to-
tal bypassa geçildi ve sa¤ atriyotomi yap›ld›. Kardiyak
tip dönüfl anomalisi bulunan hastalara, daha önceden
gluteraldehit içerisinde 15 dk kadar bekletilmifl perikard

yamayla devaml› dikifl tekni¤i kullan›larak tamir yap›l-
d›. Koroner sinüse “cut-back” uygulan›p solda b›rak›la-
cak flekilde defekt kapat›ld› (fiekil 1). Suprakardiyak tip-
lerde ise tüm pulmoner venler ve vertikal ven iyice ser-
bestlendikten sonra, pulmoner venöz keseci¤e ve sol at-
riyum tavan›na birbirine paralel olacak flekilde yap›lan
insizyonlar polidiakson dikifl kulan›larak anastomoz ya-
p›ld› (fiekil 2a). Biatriyal yaklafl›mla tamir yöntemi ise
daha küçük atriyumu oldu¤u düflünülen hastalarda tercih
edildi (fiekil 2b). Suprakardiyak tip anomalisi olan tüm
hastalarda vertikal ven ba¤land›. ‹nfrakardiyak tip
TAPVD hastalar›nda, kalbin apeksi yukar› do¤ru as›l-
d›ktan sonra; sol atriyum ve pulmoner venöz keseci¤e
birbirine paralel olacak flekilde insiyonlar ve anastomoz
yap›ld› (fiekil 3). Total bypass ve aort klemp zamanlar›-
n›n, mikst tipte daha belirgin olmak üzere suprakardiyak
ve infrakardiyak tiplerde, kardiyak tipe göre daha uzun
oldu¤u dikkat çekti (Tablo 1). Üçü suprakardiyak, ikisi
kardiyak, ikisi infrakardiyak ve ikisi mikst tipte olmak
üzere toplam dokuz hastada total sirkulatuar arreste ge-
rek duyuldu. Total sirkulatuar arrest son y›llarda daha az
s›kl›kla baflvurdu¤umuz bir yöntemdir. Ancak gene de,
infrakardiyak tip anomalilerde di¤erlerine göre daha s›k
kullan›lm›flt›r. Ekstrakorporeal dolafl›m ve aortik klemp
süreleri Tablo 1’de görülmektedir.

BULGULAR

‹nfrakardiyak tipte hastalar›n ameliyat öncesi hemo-
dinamik kondisyonlar›n›n daha kötü oldu¤u gözlendi.
Yirmi sekiz (%45) hastada pulmoner venöz obstrüksi-
yon bulgular› vard›. ‹nfrakardiyak tip hasta say›s› az ol-
makla beraber, pulmoner venöz obstrüksiyon bulgusu
oran olarak en yüksek bu tipte rastland› (Tablo 1).

Ameliyat sonras› 16 hastada pulmoner hipertansif
kriz karfl›m›za ç›kt›. Bu hastalar›n hepsi ameliyat önce-
si pulmoner venöz obstrüksiyonu olan hastalard›.

Hastane mortalite oran› %22 idi (14 hasta). Alt› has-
ta persistan pulmoner hipertansiyon nedeniyle ameliyat
sonras› geliflen pulmoner hipertansif kriz sonucu kaybe-
dilirken, iki hasta ameliyat sonras› ilk bir hafta içerisin-
de geliflen renal yetmezlik nedeniyle kaybedildi (Tablo
3). Dört hasta uzun süren entübasyon sonucunda geli-
flen akci¤er enfeksiyonu ve sepsis, bir hasta dokuzuncu
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Tablo 1. Hastalar›n anatomik tiplerine göre ameliyat öncesi ve ameliyat s›ras›ndaki bulgular›

Anatomik tip No (%) Yafl (ay) Cinsiyet (k/e) A¤›rl›k (kg) PVO (%) ECC/AKZ (dk) Mortalite (%)

Suprakardiyak 27 (44.2) 15.5 11/16 6.5 12 (44.4) 129.4/71.6 5 (18.5)
Kardiyak 24 (39.3) 7.2 10/14 5.4 11 (45.8) 93.9/49.4 6 (25)
‹nfrakardiyak 4 (6.5) 3.5 3/1 3.75 3 (75) 122.2/85.2 1 (25)
Mikst 6 (9.8) 9 3/3 5.08 2 (33.3) 156.1/86.5 2 (33.3)
Toplam 61 (100) 10.8 27/34 5.75 28 (45.9) 117.6/65.26 14 (22.9)

AKZ: Aklemp zaman›; ECC: Ekstrakorporeal dolafl›m; PVO: Pulmoner venöz obstrüksiyon.
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günde geliflen nekrotizan enterokolit, bir hasta da ame-
liyat sonras› ikinci ayda aritmi nedeniyle hayat›n› kay-
betti. Mortalite oran› son y›llarda belirgin flekilde azal-
d› ve son 19 olgunun ikisi kaybedildi (%10.5). Bu has-
talardan suprakardiyak tipte anomalisi olan, uzun dö-
nem yo¤un bak›mda tedavi gördü ve ikinci ayda aritmi
nedeniyle kaybedildi. Di¤er hasta ise iki günlükken kli-
ni¤imize derin asidoz ve düflük kalp debisi sendromuy-
la baflvuran kardiyak tip anomalisi olan bir olguydu.

Takip

Hastalar ekokardiyografik kontrollerle periyodik
olarak takip edilmektedir. Ortalama takip süresi
38.8±28.1 ay (11-112 ay) olarak hesapland›. Bu kadar
genifl bir zamana yay›lm›fl çal›flmada takipleri taraf›-
m›zdan yap›lmam›fl hastalara da ulafl›lmaya çal›fl›ld› ve
telefonla en son kontrolleri ve genel durumlar› hakk›n-
da bilgi al›nd›. Hastalar›n hepsi NYHA s›n›f 1 olarak
hayatlar›n› sürdürmektedirler. Bir hastada kardiyak tip
anomali nedeniyle düzeltme uyguland› ve ameliyat son-
ras› alt›nc› ay yap›lan kontrolde parsiyel venöz dönüfl
anomalisinden flüphelenilerek yap›lan anjiyografik in-
celeme sonucunda, suprakardiyak iki adet venin dönüfl
anomalisi gösterdi¤i saptand›. Asemptomatik seyreden
bu hasta tekrar ameliyata al›narak parsiyel dönüfl ano-
malisi düzeltildi. Suprakardiyak anomalisi olan bir bafl-
ka hasta ise, ameliyat sonras› yap›lan anjiyografide
anastomoz bölgesinde 8 mmHg gradiyent saptan›p tek-
rar ameliyata al›narak baflar›yla düzeltildi.

TARTIfiMA

Total anormal pulmoner venöz dönüfl anomalisi tan›-
s› konulmufl hastalarda, 1960’l› y›llarda, mortalite oran-
lar› oldukça yüksek seyretmekteydi.[7] Ancak son on y›l-
da genifl çal›flmalarda bildirilen sonuçlar mortalitenin ol-
dukça kabul edilebilir seviyelere, %10 ve alt›na indi¤ini
göstermektedir.[4,8,9] Bunun bafll›ca nedenleri aras›nda tan›
yöntemlerinin çok geliflmesi ve buna ba¤l› olarak erken
teflhis edilmesi, cerrahi tekniklerin daha güvenli bir flekil-
de uygulanabilmesi ve infantlarda gerek anestezi gerekse

yo¤un bak›m deneyiminin artmas› say›labilir. 1990 önce-
si y›llarda ekokardiyografik tan› mutlaka kateterizasyon-
la do¤rulanmaktayd›. Çal›flmam›zda da 1990 sonras›
özellikle infant grubundaki hastalar›n hemen hiçbirisine
kateter uygulanmas› gerekmedi. Gerek ekokardiyografik
deneyimin artmas›, gerekse teknolojik yeniliklerle renkli
Doppler incelemeler kateter uygulanmas›na gerek b›rak-
mayacak kesinlikte tan› konulmas›n› sa¤lamaktad›r.[10]

Lincoln ve ark.[11] kateterizasyonun özellikle infantlarda
genel durumun bozulmas›na yol açt›¤›n› ve mortalite
oranlar›n› art›rd›¤›n› göstermifllerdir. Bizim de zaman
içerisinde oluflan e¤ilimimiz, büyük bir ihtimalle s›n›rda
olan hemodinamik durumu nedeniyle hastalar› zaman
geçirmeden ameliyata almak fleklindedir. Son 10 y›l içe-
risinde bu yaklafl›m›m›z, deneyimlerimizin artmas›yla
daha belirgin olarak ön plana ç›km›flt›r.

Klini¤imizde aç›k kalp cerrahisinin bafllad›¤› ilk y›l-
larda ameliyat için baflvuran hastalar›n yafl ortalamas›-
n›n oldukça yüksek oldu¤u dikkat çekmektedir. Tedavi
edilmedikleri takdirde ancak %20 kadar›n›n ilk yafl›n›
doldurabildi¤i bilinen bu hastalar›n, pulmoner hipertan-
siyonun kal›c› etkilerinden korunmufl bir bölümü olufl-
turdu¤u kabul edilebilir.[12,13] Gecikmifl bu hastalarda,
belli bir yafl ve kilonun üzerinde olmalar› ve asgari he-
modinamik dengeleri tutturmufl olmalar› nedeniyle, cer-
rahi düzeltme daha kolay olmakta ve ameliyat sonras›
dönem sorunsuz seyretmektedir. Ancak ilerleyen y›llar
içerisinde, pediyatrik kardiyolojinin deneyiminin art-
mas›yla erken tan› konan hastalar›n say›s›nda belirgin
bir art›fl olmufltur. ‹lk bir yafla ulaflmadan tan› konulup,

Tablo 2. Anatomik tiplere göre anormal ba¤lant›
noktalar›

Aç›l›m Hasta

Suprakardiyak ‹nnominate ven 22
Süperior vena kava 5

Kardiyak Koroner sinüs 21
Sa¤ atriyum 3

‹nfrakardiyak Hepatik ven 2
‹nferior vena kava 2

Mikst Kardiyak+suprakardiyak 3
Suprakardiyak+infrakardiyak 3

fiekil 1. Kardiyak tip: koroner sinüse “cut-
back” yap›larak, PFO ile birlefltirilir ve
perikard yama ile kapat›l›r. CS: Koroner sinüs; PFO:

Patent foramen ovale.

PFO

CS
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fiekil 2. (a) Biatriyal yaklafl›mla suprakardiyak TAPVD’nin tamiri görülmekte. (b) Direkt anastomoz
tekni¤inde aorta ekarte edilerek pulmoner venöz odac›k, sol atriyum tavan›na anastomoze edilir. PV:

Pulmoner ven; PVO: Pulmoner venöz odac›k; SVC: Süperiyör vena kava.

Tablo 3. Kaybedilen hastalar›n özellikleri ve mortalite nedenleri ve pulmoner venöz
obstrüksiyonun efllik edip etmedi¤i

Hasta Ölüm zaman› Yafl (ay) Ölüm nedeni Tip PVO

A 2. gün 8 Akci¤er ödemi Kardiyak Var
B 1. gün 8 Pulmoner hipertansif kriz Suprakardiyak Var
C 5. gün 6,5 Pulmoner hipertansif kriz Suprakardiyak Var
D 1. gün 7 Akci¤er ödemi Suprakardiyak Var
E 2. gün 3 Pulmoner hipertansif kriz Kardiyak Var
F 1. gün 9 Pulmoner hipertansif kriz infrakardiyak Var
G 5. gün 2 Pulmoner hipertansif kriz Kardiyak Var
I 9. gün 1 Nekrotizan enterokolit Kardiyak Var
J 2. gün 2,5 Akci¤er ödemi Kardiyak Yok
K 10. gün 2 Renal yetmezlik Suprakardiyak Var
L 15. gün 20 gün Sepsis Mikst Var
M 6. gün 6 Renal yetmezlik Suprakardiyak Var
N 2. ay 1 Sepsis Mikst Yok
O 1. gün 4 gün Pulmoner hipertansif kriz Kardiyak Var

PVO: Pulmoner venöz obstrüksiyon.

pulmoner hipertansiyonun geri dönüflümsüz etkilerinin
ortaya ç›kmas›ndan önce tamir flans› bulan bu hastalar›n
yafl ortalamas› son y›llarda ilk bir ay civar›na inmifltir.

Cerrahi yaklafl›mlar›m›z da geçen zaman içerisinde
geliflme göstermifltir. ‹lk y›llarda hastalar›n büyük bir
k›sm›nda, tamir klasik kitaplarda belirtildi¤i gibi total
sirkulatuar arrest s›ras›nda yap›lmaktayd›. Günümüzde
yap›lan baz› çal›flmalar da bu yöntemin tercih edildi¤i
görülmektedir.[3,5] Ancak son y›llarda yay›nlanm›fl kap-
saml› çal›flmalarda mümkün oldu¤unca sirkulatuar ar-
rest kullanmamaya özen gösterildi¤i bildirilmekte-
dir.[2,4,8,14] Özellikle infant ve yenido¤an yafl grubundaki
hastalarda uygulama kolayl›¤› aç›s›ndan tercih edilen
bir yaklafl›m olmas›na karfl›n, aorta bival kanülasyonla
ve 22-24 °C’de bu ameliyatlar›n güvenle yap›labilece-

¤ine inan›yoruz. Böylece hasta total sirkulatuar arrestin
negatif etkilerinden korunmufl olacakt›r.

Hastan›n prognozunu belirledi¤i düflünülen ve çeflit-
li çal›flmalarda gösterilmifl olan en önemli faktör, ame-
liyat öncesi hemodinamik durumdur.[3,4] Hastan›n derin
asidoz ve düflük kalp debisi sendromu içerisinde olma-
s› çok acil bir müdahaleyi gerektirmektedir. Hasta entü-
be edilmeli, asidoz düzeltilmeli ve gerekiyorsa inotro-
pik destek bafllanmal›d›r. Genel durumu bozuk olan
hastalar›n büyük k›sm› pulmoner venöz obstrüksiyonu
olan hastalard›r. Pulmoner venöz obstrüksiyon, Sinzo-
bahamvya ve ark.na[2] göre TAPVD düzeltmesini do¤ru-
dan etkileyen en önemli faktördür. Obstrüksiyonun de-
recesine ve lokalizasyonuna ba¤l› olarak pulmoner ve-
nöz bas›nç yükselmektedir. S›kl›kla pulmoner venlerin

SVO PVO
Ao

Sol

Atriyum

PV

Sa¤

Atriyum

Sol

Atriyum

(a) (b)
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çaplar›n›n yeterli genifllikte olmamas›ndan kaynaklanan
bir daralma söz konusudur (intrensek obstrüksiyon).[3,4]

Daha seyrek olmakla birlikte, d›flar›dan komflu yap›la-
r›n bask›s› sonucu bir daralma da söz konusu olabilir
(ekstrensek obstrüksiyon).[3,4] Vertikal venin innominate
vene ba¤lanmadan önce pulmoner arter ve ana bronfl
aras›ndan geçerken komflu oluflumlar taraf›ndan s›k›fl-
mas› sonucunda veya süperior vena kavaya döküldü¤ü
yerde lokalize bir daralma da meydana gelebilir.[4] Kar-
diyak tipte oluflabilecek venöz obstrüksiyon ise daha
seyrek görülmektedir. En s›k olarak pulmoner venöz
keseci¤in koroner sinüse aç›ld›¤› yerde veya koroner si-
nüs a¤z›nda gözlenmifltir.[13] ‹nfrakardiyak tipte, venöz
obstrüksiyona daha s›k rastlanmaktad›r. Bu s›kl›k, duk-
tus venosus sisteminde normalde bulunan darl›klar so-
nucunda, buraya aç›labilecek bir anormal pulmoner ve-
nöz dönüflün de obstrüksiyona efllik edebilece¤i fleklin-
de yorumlanmaktad›r.[3,4] E¤er portal ven veya ba¤lant›-
l› oluflumlara dökülüyorsa, hepatik sinusoidler de pul-
moner venöz bas›nc›n yükselmesinde önemli katk›da
bulunurlar.[3] Ameliyat sonras› persistan pulmoner ve-
nöz hipertansiyon ise, erken dönemde intrensek pulmo-
ner venöz obstrüksiyonun devam etmesiyle aç›klan-
maktad›r.[3] Ayr›ca anastomoz yerinde oluflabilecek da-
ralmalar da pulmoner bas›nc›n düflmesini engelleyici
faktörlerdir. Erime özelli¤ine sahip polidiakson dikifl
kullan›m›yla bu olas›l›¤›n en aza indirgendi¤i gösteril-
mifltir ve birçok klinikte bu dikifl tercih edilmektedir.[15]

Çal›flmam›zdaki tüm hastalarda ekstrakardiyak anasto-
mozlarda, dokular›n büyüme potansiyelini ortadan kal-
d›rmayan bu dikifli kulland›k. Baz› çal›flmalarda
%10[4,8,9,14,16] civar›nda sekonder pulmoner venöz obst-
rüksiyon saptanm›flken bizim oran›m›z›n daha az olma-
s›n› hastan›n özelliklerine göre cerrahi prosedürü belir-
lememiz ve eriyebilir materyaller kullanmam›za ba¤l›-
yoruz. Ayr›ca son y›llardaki saptamam›za göre, venöz
obstrüksiyonla baflvuran hastalar›n say›s›nda bir art›fl

gözlenmektedir. Önceleri bu hastalar teflhis edilmeden
kaybedilmekteydiler. Renkli Doppler uygulamalar›nda-
ki h›zl› ilerlemeler sonucunda bu tip olgular çok ayr›n-
t›l› bir flekilde tan›mlanmakta ve cerrahi tedavi seçenek-
leri h›zla de¤erlendirilmektedir.

Anatomik tipin özelli¤ine göre cerrahi yaklafl›m de-
¤iflkenlik göstermektedir. Kardiyak tip, ço¤u zaman ba-
sit bir atriyal septal defekt olgusu gibi düflünülmektedir.
Aç›l›m s›kl›kla koroner sinüse olmaktad›r. Koroner si-
nus a¤z› geniflletilerek, oluflan defekt perikard yamayla
koroner sinus sol tarafta kalacak flekilde kapat›lmaktad›r
(fiekil 1). Daha nadir olmakla birlikte ortak pulmoner
kesecik sa¤ atriyuma do¤rudan aç›labilir. Bu patolojide
de defekt perikard yamayla kapat›l›r. Bu prosedürler za-
man olarak oldukça k›sa sürmesine karfl›n mortalite
oranlar›n›n di¤er tiplere göre daha az olmad›¤› görül-
müfltür. Suprakardiyak tipte ise biatriyal tamir ya da di-
rekt anastomoz tekniklerini tercih ediyoruz. Sol atriyum
ve ortak venöz odac›k geniflli¤i yeterli olan ya da cerra-
hi ulafl›m zorlu¤u bulunmayan hastalarda, pulmoner ve-
nöz kesecikle sol atriyum tavan› aras›nda anastomoz
yöntemini uyguluyoruz (fiekil 2a). Biatriyal tamir meto-
dunda ise anterior bölgeden yaklafl›mla, gerekirse peri-
kard yama yard›m›yla geniflletme uygulanmaktad›r (fie-
kil 2b). Biatriyal tamirin geç aritmi oluflumunda önemli
bir belirteç oldu¤u düflünülebilir. ‹ki hastada bu flekilde
bir sorunla karfl›laflmam›za karfl›n atriyumu küçük olan
hastalarda sekonder pulmoner venöz obstrüksiyonun ön-
lenmesinde önemli bir yer tuttu¤unu düflünüyoruz. ‹nf-
rakardiyak tipte de yaklafl›m suprakardiyak tipe benzer
flekildedir. Bu anomalide do¤rudan anastomoz yöntemi-
nin uygulanmas› daha rahat olmaktad›r (fiekil 3). Tüm
bu cerrahi yaklafl›mlar›n kombinasyonunun uyguland›¤›
mikst tipte ise gerek pompa süresi gerekse aort klemp
zamanlar› daha uzun olmaktad›r. Bunun sonucunda da
mortalite ve morbidite oranlar›n›n daha yüksek olmas›-
n›n beklenmesi normaldir. De¤iflik gruplar aras›nda cer-
rahi yaklafl›mlarla ilgili bir tart›flma konusu da vertikal
venin ba¤lan›p ba¤lanmamas›d›r. Özellikle sa¤ bas›nçla-
r›n yüksek oldu¤u hastalarda ameliyat sonras› erken dö-
nemde fayda sa¤layaca¤› düflünülmektedir.[3] Ancak lite-
ratürde vertikal venin aç›k kalmas›na ba¤l› olarak uzun
dönem sonra sol-sa¤ flant›n devam etti¤i bildirilen hasta-
lar vard›r.[5]

Yo¤un bak›m dönemindeki yaklafl›mlar da en az uy-
gulanan prosedür kadar sonucu etkileyen faktörlerdir.
Özellikle infant ve yenido¤anlarda erken dönemde,
tam paralizi ve sedasyon tercih edilmelidir. Hiperventi-
lasyon da pulmoner bas›nc›n düflmesine katk›da bulu-
nacak bir baflka yöntemdir. Metabolik asidoz yak›ndan
takip edilmeli ve h›zla düzeltilmelidir. Persistan pul-
moner hipertansiyonun düflürülmesinde nitrik oksit in-
halasyonu ve nitrogliserin perfüzyonu gibi yöntemler-
den de yararlan›labilir. Ameliyat öncesi genel durumu
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fiekil 3. ‹nfrakardiyak tip ba¤lant›da, kalbin
apeksi yukar› do¤ru as›larak pulmoner venöz
odac›k, sol atriyuma anastomoze edilir.
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bozuk hastalar ve pompa süresi uzun sürmüfl hastalar-
da ödemi azaltmak ve buna ba¤l› olarak kardiyak per-
formans› art›rmak için periton diyalizi uygulamas› da
deneyimimiz sonucunda edindi¤imiz izlenimler içeri-
sindedir. Kardiyak performans› oldukça düflük ve mi-
yokardiyal ödemi olan hastalarda, sternum kapat›lma-
dan sadece cilt kapat›larak yo¤un bak›ma ç›kar›l›p,
kardiyak performans› düzeldikten sonra (ilk 48 saat)
sternumun kapat›lmas› da baflvurulabilecek bir baflka
yöntemdir.

Sonuç olarak, geliflen tan› yöntemleri sayesinde,
büyük bir k›sm› acil giriflim gerektiren TAPVD ano-
malili hastalar erken teflhis edilmekte ve h›zla cerrahi-
ye verilmektedirler. Bu h›zl› ilerlemeler do¤rultusun-
da, anestezi, yo¤un bak›m ve cerrahi deneyimlerdeki
art›fl sonucunda TAPVD anomalisi daha kabul edilebi-
lir mortalite oranlar›yla ve tatmin edici flekilde düzel-
tilebilmektedir.
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